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Assalamu’alaikum Wr. Wb. 
Alhamdulillahirobbil’alamin, puji syukur kehadirat Tuhan Yang Maha 
Esa, atas semua berkat dan rahmat-Nya sehingga penulis dapat menyelesaikan 
LTA ini dengan baik. Laporan Tugas Akhir yang berjudul “Asuhan Kebidanan 
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sebagai salah satu syarat menyelesaikan pendidikan Ahli Madya Kebidanan pada 
Program Studi Kebidanan Universitas Sebelas Maret Surakarta. 
Mengingat masih terbatasnya pengetahuan serta kemampuan penulis 
tentunya, LTA ini masih banyak memerlukan penyempurnaan. Oleh karena itu 
penulis sangat berharap adanya kritik dan saran yang sifarnya membangun. Untuk 
itu pada kesempatan ini penulis mengucapkan terima kasih kepada: 
1. Dr. H. Soetrisno, dr, Sp.OG (K) selaku Kepala Program Studi D III 
Kebidanan Fakultas Kedokteran Universitas Sebelas Maret Surakarta 
2. Hardiningsih, SST., M.Kes selaku pembimbing I (utama), yang selama ini 
telah sabar memberikan pengarahan akademik dan memberikan ilmu yang 
bermanfaat dengan ikhlas serta memberikan pengarahan dan meluangkan 
waktu sehingga LTA ini dapat terselesaikan. 
3. Sri Wahyuni, SST,M.Kes selaku pembimbing II, terima kasih telah 
membantu mengarahkan, membimbing, serta memberikan informasi yang di 





4. M. Nur Dewi K., S.ST, M.Kes selaku dosen penguji atas segala masukan, 
bimbingan, saran serta motivasi yang diberikan sehingga penulisan LTA ini 
dapat terselesaikan. 
5. Ny. O dan keluarga atas kesediaannya menjadi responden dalam penyusunan 
laporan tugas akhir. 
6. Rekan-rekan seperjuangan angkatan 2014, terima kasih atas bantuan dan hari-
hari yang menyengkan selama ini. 
7. Semua pihak yang tidak dapat penulis sebutkan satu per satu yang telah 
membantu sehingga LTA ini dapat selesai. 
Akhirnya, semoga penyusun LTA dengan segala keterbatasan ini dapat 
dipergunakan sebagai bahan masukan bagi pihak yang membutuhkan dan 
semoga karya sederhana ini bermanfaat untuk semua pihak. 
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Ruang lingkup : asuhan kebidanan berkelanjutan pada Ny. O meliputi asuhan 
kehamilan, persalinan, nifas, BBL dan KB, dikategorikan normal setelah 
dilakukan pengkajian dan pemeriksaan. Diagnosa kebidanan didapatkan pada 
awal pengkajian adalah asuhan kebidanan ibu hamil normal trimester III pada Ny. 
O G2P1A0 umur kehamilan
 
36 minggu normal. Perencanaan asuhan yang 
dilakukan yaitu asuhan kebidanan berkelanjutan pada Ny.O mulai dari hamil 
hingga Keluarga Berencana. 
Pelaksanaan : dengan asuhan kebidanan berkelanjutan pada Ny. O secara 
observasional deskriptif dengan metode tujuh langkah Varney dan catatan 
perkembangan menggunakan metode SOAP sebanyak 14 kunjungan, pada hamil 
sebanyak 2 kali, bersalin 1 kali, nifas 4 kali, BBL/neonatus 5 kali, dan Keluarga 
Berencana 2 kali. 
Evaluasi : setelah dilaksanakan evaluasi asuhan kebidanan berkelanjutan pada 
Ny. O, didapatkan kondisi kehamilan normal, persalinan normal, nifas normal, 
BBL normal, dan KB menggunakan suntik 3 bulan. 
Kesimpulan : asuhan kebidanan berkelanjutan pada Ny. O dari hamil sampai KB 
tidak ditemukan masalah, namun terdapat kesenjangan pada pelaksanaan IMD dan 
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Scope: Continuous midwifery care on Mrs. O including gestation, maternal 
delivery, parturition, newborn and family planning is categorized as normal after 
assessment and examination. Midwifery diagnosis obtained at the beginning of 
the assessment was normal gestation of Trimester III on Mrs. O G2P1A0 with 
gestational age of 36 weeks. The care plan extended to her was continuous 
midwifery care from gestation to family planning. 
Implementation: The continuous midwifery care on Mrs. O was done by using 
descriptive observational method with Varney’s seven steps and the development 
of the midwifery care extended to Mrs. O used the SOAP method for 14 visits: 
gestational visit for two times, maternal delivery visit for 1 time, postpartum visit 
for four times, neonatal visit for five times, and family planning visit for two 
times. 
Evaluation: Based on the result of evaluation of the continuous midwifery care 
on Mrs. O, the following were found: normal gestational condition, normal 
maternal delivery, normal parturition, normal newborn, and three-month injection 
family planning. 
Conclusion: No problems were found in the continuous midwifery care on Mrs. 
O from gestation to family planning, but there was a gap in the early initiation of 
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